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Mihail Popovici, acad., prof. univ., Directorul Programului CINDY Moldova, coordonator 
naţional în problemele strategiei europene de combatere a bolilor cronice necontagioase pe 
lângă OMS, Eleonora Vataman, prof. univ., specialist principal cardiolog 
Ministerul Sănătăţii
Prezenţa majoră a maladiilor noncontagioase în lume şi, în special,  în ţara noastră reprezintă 
o ameninţare frontală pentru starea de sănătate a naţiunii, iar pierderile umane şi economice defi nite 
de acestea au atins cote fără precedent. Potrivit statisticilor internaţionale, dar şi realităţilor apreciate 
în Republica Moldova  (tabelele 1 şi 2), bolile cronice noncontagioase (BCN) determină în statele 
din Europa cca 80%, iar la noi în ţară – până la 88% din mortalitatea generală, partea leului în acest 
aranjament cauzal revenind  bolilor cardiovasculare [3]. 
Tabelul 1 
Mortalitatea prin boli cronice necontagioase în Republica Moldova 
(0-99 de ani), anii 1999-2009 
Indicator la 100 mii populaţie
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009




623,4 632,0 618,2 654,8 679,6 653,7 700,1 671,7 676 656,3 663,2
Tumori 
maligne




46,2 43,6 40,9 50,2 52,4 43,3 48,3 44,1 43,0 83,3 36,0
Ciroze şi 
hepatite
78,0 83,3 89,0 84,4 90,9 92,2 98,3 92,9 96,3 88,0 88,3
Diabet 
zaharat
12,1 10,1 9,4 9,3 10,2 8,7 10,3 10,9 10,2 9,4 9,1
Cauze externe 
de deces





3,0 2,8 2,9 3,8 2,4 0 0,4 5,1 5,7 4,4 5,4
Tabelul  2 
Mortalitatea prin cardiopatie ischemică şi infarct miocardic acut la 100 mii populaţie din 
Republica Moldova (0-99 de ani)
2006 2007 2008 2009
Cardiopatie ischemică 407,5 402,6 382,5 396,3
Infarct miocardic acut 35,2 36,5 42,4 39,8
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BCN în ansamblu şi cele cardiovasculare în special au devenit o enormă  povară pentru sisteme-
le de sănătate comunitare, datorită costurilor ridicate ce le solicită diagnosticul şi tratamentul acestor 
maladii. În plus, afecţiunile vasculare afectează în special adulţii, care sunt tot mai mulţi, datorită 
procesului de îmbătrânire a populaţiei. Costurile de asistenţă se multiplică şi prin faptul că vârstnicii 
au şi multe alte afecţiuni grave asociate, care necesită cercetări diagnostice şi intervenţii costisitoare, 
toate acestea impun cheltuieli pe care le suportă greu inclusiv statele cu economii potente. 
Cele relatate invocă acţiuni prompte şi ferme pentru a aborda de pe poziţii sigure prevenirea şi 
controlul cât mai efi cient al bolilor cronice nontransmisibile şi în primul rând al bolilor cardiovascu-
lare,  acestea fi ind majoritare şi constituind astfel o prioritate de necontestat. Pentru realizarea acestui 
deziderat există atât cunoştinţe cât şi instrumente efi ciente prin care s-au reuşit efecte remarcabile. Ne 
referim la exemplul SUA [4], care prin măsuri programate de prevenire şi curative au reuşit, în curs 
de 20 de ani, reducerea dublă a evenimentelor fatale prin maladii cardiovasculare (tabelul 3). 
Tabelul 3
Măsurile curative şi activităţile de modifi care a factorilor de risc, care au asigurat în perioada 
1980 – 2000 reducerea  cu 50%  a mortalităţii cardiovasculare în SUA
Ponderea diferitor factori de diminuare a riscului de deces cardiovascular, % 
Activităţile profi lactive (modifi carea factorilor de risc) în ansamblu
Diminuarea colesterolului total din sânge
Reducerea presiunii arteriale sistolice
Abandonarea fumatului
Intensifi carea activităţii fi zice
Activităţile curative în ansamblu
Profi laxia secundară şi revascularizarea miocardului postinfarctic 
Tratamentul sindromului coronarian acut
Tratamentul insufi cienţei cardiace cronice













Factorii care amplifi că riscul de deces de cauză vasculară
Creşterea indicelui de masă corporală
Majorarea de incidenţă a diabetului zaharat
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Am prezentat acest tabel  pentru a sublinia o idee esenţială: în desfăşurarea acţiunilor de com-
batere a BCV sunt de importanţă egală atât  măsurile ce ţin de medicina preventivă, cât şi de cea 
curativă.
Există şi experienţa multor altor state care au demonstrat, că o condiţie de bază a prevenirii pri-
mare este implementarea modului sănătos de viaţă pentru întreaga populaţie. În Republica Moldova, 
activităţile ghidate de asemenea mesaje s-au început de mai mult timp, însă fundamentarea poziţiilor 
de suport ale medicinii profi lactive în raport cu maladiile neinfecţioase s-a  iniţiat prin anii  1990-
1995. 
Astfel, în anul 1994, sub egida MS şi a Institutului de Medicină Preventivă şi Clinică, a fost 
organizat primul congres consacrat prevenirii maladiilor noncontagioase. Mesajele lansate de la tri-
buna acestui for au fost transpuse în luări de poziţii mult mai ferme, între care şi decizia de aliniere 
a Moldovei în şirul statelor care au aderat la derularea Proiectului CINDI, care a sesizat comunitatea 
mondială despre necesitatea prevenirii BCN prin combaterea factorilor de risc pe care-i comportă 
populaţia [7]. 
Implementarea la scara unei comunităţi a prevenirii primare a început prin Proiectul „Lăpuşna”, 
au urmat şi o serie de alte proiecte, cum ar fi  „Health Promotion” şi campaniile de investigare pe teren 
şi instruire a populaţiei care s-au desfăşurat în contextul acestuia.
În ritmul reformelor care s-au derulat în cadrul sistemului de sănătate din RM au fost elabo-
rate, argumentate ca necesitate şi efi cienţă economică cca 18 programe de nivel naţional în vederea 
combaterii diferitor maladii noncontagioase. Majoritatea dintre acestea, însă,  nu au fost susţinute cu 
resursele necesare implementării lor. 
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Se pot invoca şi multe alte acţiuni care denotă că medicina preventivă a început să fi e tratată de 
pe poziţii modernizate, inclusiv diverse iniţiative şi campanii de combatere a factorilor de risc, cum 
ar fi  tabagismul, care, în defi nitiv, a fost exclus din instituţiile şcolare, medicale, din incintele aglo-
merate şi locurile de agrement public; medicaţia cu preparate compensate a hipertensiunii arteriale 
(HTA) - un alt factor potent de risc; susţinerea proiectelor de protejare a sănătăţii mamelor, copiilor 
şi adolescenţilor şi cea mai elocventă probă care se poate invoca este adoptarea Politicii Naţionale de 
Sănătate [8] şi trasarea Strategiei de dezvoltare a Sistemului de Sănătate in perioada 2008-2017. [9]. 
Toate iniţiativele, programele de implementare a prevenirii primare şi de fortifi care a prevenirii 
secundare  au parvenit, în principal, din partea serviciului de asistenţă medicală, dar această problemă 
nu poate fi  rezolvată numai de către sistemul  ocrotirii sănătăţii, deoarece este o problemă a întregii 
societăţi, este o problemă multisectorială. 
Ce poate face medicina (medicii)?
Să evalueze situaţia reală cu referire la răspândirea acestor maladii şi a factorilor de risc care • 
le determină, să ducă evidenţa statistică a persoanelor afectate  şi a celor care comportă riscul de a 
dezvolta  afecte cardiovasculare sau  alte BCN. De notat importanţa de primă linie a creării registre-
lor infarctului miocardic şi ale  ictusului cerebral, a căror incidenţa reală este aproape necunoscută, 
în condiţia când 80% din decese survin la domiciliu, iar autopsiile se efectuează doar în cazurile de 
deces în vârsta aptă de muncă. 
Constatările sub aspect statistic ce au rezultat în urma investigaţiilor aplicate populaţiei din • 
com. Lăpuşna  sunt alarmante: indicii HTA apreciaţi sunt de 7 ori mai înalţi decât cifrele raportate ofi -
cial, iar incidenţa cardiopatiei ischemice depăşeşte de 2,5 ori indicii fi xaţi în documentaţia medicală. 
Sugestivă sub acest aspect este situaţia atestată cu referire la decesele survenite prin infarct miocar-
dic acut (IMA): conform statisticilor ofi ciale, în Republica Moldova  mortalitatea  prin IMA este de 
câteva ori mai mică decât în majoritatea ţărilor europene şi SUA, şi asta în condiţiile unei mortalităţi 
cardiovasculare mai înalte. Studiile efectuate în Federaţia Rusă, situaţia căreia se poate  compara în 
multe privinţe cu cea din RM, confi rmă, că indicatorul mortalităţii prin infarct miocardic este dimi-
nuat de cel puţin cu 1/3.
În rapoartele OMS, în ghidurile internaţionale şi în documentele de consens ale grupurilor de 
lucru în domeniul prevenirii primare se constată, că „maladiile cardiovasculare pot fi  prevenite” şi la 
etapa actuală sunt aprobate strategiile prevenirii, acordând prioritate strategiei riscului înalt [1, 2, 5, 
6]. Un pas important pentru evidenţierea timpurie prin screening a persoanelor cu risc cardiovascular 
global înalt constituie implementarea diagramei SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) – 
proiect al  Societăţii  Europene de Cardiologie [10, 11]. Cuantifi carea riscului individual constituie 
argumentul de bază în aplicarea măsurilor de stopare, sau reversibilitate a bolii înainte ca ea să de-
vină simptomatică, şi totodată permite monitorizarea efectului lor în dinamică. Este important, ca 
toate persoanele, ce au vizitat medicul de familie sau medicii specialişti să fi e examinate în vederea 
determinării riscului individual. Măsurile profi lactice recomandate persoanelor practic sănătoase, dar 
cu risc global înalt (de deces cardiovascular), sunt identice celor  aplicate  în cazul maladiilor desfă-
şurate.
  Rolul prioritar revine medicilor de familie, care realizează o asistenţă medicală continuă, cu-
nosc mai bine decât oricare alt specialist situaţia sănătăţii şi pot desfăşura acţiuni de profi laxie la nivel 
individual şi de grup, monitoriza şi evalua factorii de risc comportamental. Informarea pacientului şi 
a familiei despre obiceiurile nesănătoase şi despre posibilităţile acestora de a le modifi ca în bine este 
un pas decisiv în asigurarea unei preveniri primare operante. Ca specialist de primă linie, medicul 
de familie va identifi ca  pacienţii care au nevoie şi  de prevenire secundară, adică de terapie care să-l 
ajute să evite complicaţiile unei afecţiuni cardiovasculare existente, sau să evite apariţia BCV. 
Aşadar, avem nevoie de medici de familie care fac în permanenţă educaţie pentru sănătate, des-
coperă, monitorizează şi ajută persoanele cu riscuri clare să adopte un stil de viaţă sănătos, să urmeze 
terapia indicată  şi, foarte important, – să îi ghideze fără nici o rezervă spre serviciile specializate pe 
toţi cei care au nevoie de servicii specializate. 
În comun cu medicina curativă, se preocupă de profi laxia  antimorbidă preponderent la nivel 
populaţional – securitatea alimentară, igiena şi  protecţia muncii, supravegherea componentelor ce 
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reprezintă  mediul ambiant.  Direcţiile de Sănătate din teritoriu şi Centrele de Medicină Preventivă, 
care, pe lângă monitorizarea îmbolnăvirilor şi a factorilor de risc ce le determină,  informarea şi aler-
tarea  populaţiei şi a structurilor responsabile, trebuie şi pot să se includă activ în trasarea şi imple-
mentarea strategiilor de profi laxie, în soluţionarea problemelor de ordin social din anumite grupuri 
sociale, cererea şi ordonarea unor programe preventive pentru acestea.
Guvernul, prin intermediul Ministerului Sănătăţii, este forul suprem în trasarea Programului 
multifactorial şi multisectorial de profi laxie a bolilor noninfecţioase şi a celor cardiovasculare în 
particular, este cel care coordonează, supraveghează modul de realizare a programului şi evaluează 
efi cienţa măsurilor întreprinse la scară naţională, instituţională, locală. Dar pentru coordonarea acţiu-
nilor, a  măsurilor de prevenire în toate sferele vieţii sociale, economice, pentru asigurarea suportului 
legislativ, pentru acoperirea fi nanciară adecvată a celor promovate, ministerul are nevoie de concur-
sul activ şi real al diferitor parteneri din economia naţională, deoarece costurile şi suportul logistic 
al acestor acţiuni depăşesc cu mult potenţialul disponibil la moment al sectorului medical din  ţara 
noastră.
Parlamentul coordonează elaborarea cadrului legislativ pentru developarea  succesivă a tuturor 
etapelor de acţiuni prevăzute de programele de prevenire primară a morbidităţii populaţiei. Suportul 
legislativ astfel ordonat trebuie să includă şi mecanisme  de acoperire fi nanciară a costurilor medicinii 
preventive de amploare naţională, inclusiv prin impozitarea mai drastică a articolelor de tutungerie şi 
a băuturilor alcoolice, care, de altfel, se practică în mai multe ţări.
Ministerul Sănătăţii  în colaborare perseverentă cu  Ministerul Educaţiei organizează, coor-
donează şi realizează procesul de instruire a tuturor contingentelor de populaţie (la nivel de familie, 
instituţii preşcolare, şcolare, medii speciale şi superioare şi în populaţia generală) în vederea ordonării 
unui mod sănătos de viaţă; elaborează şi popularizează programe şi principii de alimentaţie raţională, 
activitate fi zică regulată, sugestii de abandonare şi diminuare de efect a deprinderilor vicioase − taba-
gismul, excesul  alcoolic şi consumul de stupefi ante.
Parteneri potenţiali, dar şi responsabili pentru implementarea pledoariilor de prevenire a mala-
diilor şi de fortifi care a sănătăţii populaţiei sunt reprezentanţii autorităţilor locale − urbane, raionale, 
care gestionează resursele materiale de pe teren şi supraveghează fl uxul fi nanciar al agenţiilor de 
asigurări medicale; este esenţială antrenarea corpului medical, a centrelor de medicină preventivă; 
instruirea pentru sănătate este imposibil de conceput fără contribuţia cadrelor didactice din instituţiile 
preşcolare, din colegii, licee şi din învăţământul superior; parteneri pot deveni antreprenorii, orga-
nismele nonguvernamentale, serviciile  pentru asistenţă  de voluntariat, mijloacele de comunicare cu 
masele − teleradiodifuziunea, presa şi, desigur, populaţia, care se face astfel mult mai interesată şi 
responsabilă de propria condiţie de sănătate.   
Revenind la obiectivele pe care trebuie să şi le propună pe ordine de primă prioritate sistemele 
moderne de sănătate, trebuie să menţionăm că OMS, în temeiul evaluărilor şi monitoringului  con-
tinuu asupra situaţiei ce refl ectă maladiile noncontagioase şi, în special, BCV, au elaborat, aprobat 
şi recomandat spre implementare în anul 2008  Strategia Globală de Prevenire a Bolilor Cronice 
Noncontagioase (World Health Organization. Prevention and control of noncommunicable diseases: 
implementation of the global strategy), iar realizarea planului  de acţiuni trasate prin această strategie 
este analizată anual. La sesiunea 62-a OMS,  din 1 aprilie 2010, s-au  analizat diferite aspecte privind 
modalitatea de implementare a planului de acţiuni în diferite spaţii ale lumii, experţii sugerând sarcini 
racordate la nivelul de dezvoltare economică şi caracteristicile particulare ale diferitor sisteme de 
sănătate.  
Obiectivele de suport în prevenirea maladiilor neinfecţioase  şi combaterea acestora sunt clar 
trasate în Strategia Globală: 
monitorizarea  maladiilor neinfecţioase şi a determinantelor acesteia prin intermediul unor • 
mecanisme efi ciente de supraveghere epidemiologică, încadrate în sistemele naţionale de informare 
medicală; 
desfăşurarea activităţilor de atenuare a impactului factorilor de risc şi determinantelor, având • 
susţinerea unor  mecanisme efi ciente de colaborare intersectorială; 
fortifi carea serviciilor de asistenţă medicală a persoanelor cu maladii noncontagioase prin • 
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consolidarea sistemelor de ocrotire a sănătăţii şi în Planul ei de Acţiuni care sub acest aspect include 
6 sarcini:
Prioritizarea continuă a maladiilor neinfecţioase în planul dezvoltării la nivel comunitar şi 1. 
local şi integrarea măsurilor de prevenire şi combatere în politicile tuturor departamentelor de stat.
Crearea şi consolidarea politicii naţionale şi a programelor de prevenire a maladiilor nein-2. 
fecţioase şi de eradicare a acestora.
Susţinerea pe toate căile a activităţilor care pot reuşi reducerea principalilor factori modifi -3. 
cabili de risc pentru maladiile neinfecţioase:  consumul tabagic, alimentarea nesănătoasă, sedentaris-
mul şi abuzul de băuturi alcoolice.
Susţinerea cercetărilor ştiinţifi ce în domeniul prevenirii şi combaterii bolilor neinfecţioase.4. 
Stimularea şi susţinerea parteneriatelor în prevenirea şi combaterea bolilor cronice noncon-5. 
tagioase.
Monitorizarea maladiilor neifecţioase şi a determinantelor acestora şi evaluarea regulată a 6. 
progreselor atinse la nivel naţional şi local.
Realizarea  acestor obiective suscită intensifi carea aderenţei politice a factorilor de decizie din 
RM, care trebuie să accepte prevenirea acestor maladii ca fi ind de valoare  prioritară şi să acorde surse 
suplimentare pentru elaborarea şi developarea proiectelor naţionale.
Dacă coroborăm poziţiile-cheie stipulate de aceste obiective cu cele realizate în ţara noastră, 
putem rezuma că, în linii mari, ne ghidăm în acţiunile iniţiate de toate aceste prevederi şi toate con-
verg spre ideea că  am pornit cu dreptul, dar ce urmează?
La prima vedere, situaţia apare clară: entităţile care defi nesc în principal mortalitatea de cauze 
vasculare sunt cardiopatia ischemică, ictusul cerebral vascular şi moartea subită. Vorbind în linii mari, 
eforturile economice, logistice, medicale propriu-zise ale comunităţii  cer a fi  dirijate preferenţial 
spre diagnosticul oportun, remedierea adecvată şi combaterea factorilor de risc care generează bolile 
cardiovasculare. 
Studiile clinice largi, efectuate pe parcursul ultimului deceniu, au furnizat dovezi de scădere 
a mortalităţii şi morbidităţii cardiovasculare, ca urmare a implementării metodelor moderne de di-
agnostic şi tratament de revascularizare farmacologică (cu trombolitice), intervenţională (coronaro-
grafi a urmată de efectuarea angioplastiei coronariene) şi chirurgicală (by-pass aorto-coronarian) la 
pacienţii cu diferite forme de cardiopatie ischemică, inclusiv infarct miocardic. 
Succesul prevenirii secundare în mare măsură mizează justifi cat pe administrarea tratamentului 
medicamentos pentru corecţia principalilor factori de risc cardiovascular: hipertensiunea arterială, 
dislipidemia (în prezent fi ind interpretată drept maladie cu consecinţe grave), a disglicemiei şi a 
sindromului metabolic. Tot mai insistent se abordează noţiunea de „paradox al prevenirii” care ne 
îndeamnă să luăm în calcul nu doar factorii de risc cu pondere majoră, dar şi cazurile de manifestări 
moderate ale mai multor factori de risc, care în sumă se răsfrâng asupra unui număr foarte mare de 
persoane şi, în fi nal, determină prognoza la nivel populaţional. 
În responsabilitatea prevenirii secundare se includ şi  toate cazurile de boli cronice cardiovascu-
lare de origine aterosclerotică: cardiopatia ischemică, inclusiv infarctul miocardic vechi, consecinţele 
ictusului vascular cerebral, arteriopatia periferică, hipertensiunea arterială cu afectarea organelor-ţin-
tă, tulburările de ritm şi conducere cardiacă, pacienţii după intervenţii invazive şi chirurgicale pe cord 
şi pe vase, insufi cienţa cardiacă, persoanele cu tromboză a venelor periferice, cei cu hipertensiune 
pulmonară severă etc. 
Pentru aceste categorii de pacienţi s-au selectat grupuri de medicamente, cu efecte demonstrate 
de scădere a mortalităţii şi morbidităţii cardiovasculare, inclusiv: antiagregantele plachetare (acidul 
acetilsalicilic sau/şi clopidogrel), hipolipemiantele (statine sau fi braţi), inhibitorii enzimei de conver-
sie a angiotenzinei II sau antagoniştii receptorilor angiotenzinei, betaadrenoblocantele, anticoagulan-
tele orale.
În Republica Moldova se implementează principiile de profi laxie secundară pe parcursul ulti-
milor 5 ani, prin intermediul compensării parţiale a preţului unor grupuri de medicamente din rândul 
celor expuse. 
Medicul specialist cardiolog este persoana, care pe lângă obligaţiunile de consultant la nivel lo-
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cal, are şi misiunea de a consilia instituţiile medicale din aria de activitate în probleme de specialitate 
şi a contribui la implementarea standardelor şi protocoalelor pe specialitate. Conform  regulamentelor 
în vigoare, medicul cardiolog raional este responsabil de integrarea  cu instituţiile medicale de nivel 
republican, de supravegherea temporară a unor pacienţi după evenimente cardiovasculare acute, după 
intervenţii invazive şi chirurgicale pe cord şi pe vase, a persoanelor cu dispozitive intracardiace, cât şi 
de recuperarea bolnavului cu BCV, şi nu doar în raport cu persoanele apte de muncă, ci şi a persoane-
lor vârstnice care cel mai frecvent au nevoie de curele încadrate la capitolul recuperare. Toate acestea 
ar fi  posibile cu condiţia asigurării satisfăcătoare cu cadre specializate.
Care ar fi  poziţiile-cheie de pe care pot acţiona specialiştii de resort în cardiologia clinică, car-
diologia intervenţională, cardiochirurgicală? 
1. Diagnosticul specializat oportun, complet şi bazat pe investigaţiile clinice şi paraclinice care 
validează enunţul diagnostic defi nitiv.
2. Tratamentul adecvat şi bazat pe dovezi, care include asistenţa specifi că de urgenţă, ghidarea 
la necesitate a bolnavului spre servicii specializate sau solicitarea consultaţiilor la distanţă sau a echi-
pei cardiologice mobile.
3. Ordonarea programelor de conduită curativă complexă, care  să prevadă atât îngrijiri igieno-
dietetice, cât şi remedierea farmacologică, eventual intervenţională sau chiar chirurgicală a maladiei.
4. Monitorizarea strictă a efi cienţei curelor indicate, care să repereze evoluţiile pozitive şi nega-
tive, să revadă dozele de întreţinere şi să anticipe complicaţiile prin suplimentarea  medicamentelor 
protective. 
Desigur, pentru a acţiona de pe poziţii cât mai ferme şi contând pe o rată mai mare de efect, me-
dicii cardiologi au nevoie de instrumente cât mai sigure de diagnostic rapid, de evaluare prognostică 
şi de sugestii curative care iau în calcul realizările ştiinţei medicale şi ale farmacologiei. Acestui scop 
servesc standardele naţionale, ghidurile de diagnostic şi tratament, protocoalele clinice care funcţi-
onează peste tot în lume, fi ind adoptate şi în sistemul de servicii cardiologice din republica noastră.
Un moment foarte difi cil, la care avem încă multe reticenţe, dar care, în cele din urmă, înseamnă 
mii de vieţi în pericol, este  managementul urgenţelor cardiace în teritoriu, cardiologia intervenţi-
onală, cardiochirurgia.
Printre problemele imporatnte apărute în calea realizării la scară largă a prevederilor ghiduri-
lor de profi laxie primară şi secundară a maladiilor cardiovasculare sunt înzestrarea precară cu utilaj 
de diagnostic a tuturor instituţiilor medicale de nivel comunitar şi raional: pentru ecocardiografi e, 
testele electrocardiografi ce de efort fi zic dozat, înregistrare îndelungată a electrocardiogramei în con-
diţii obişnuite de viaţă (monitoring după metoda Holter), monitoring 24 de ore al tensiunii arteria-
le, ultrasonografi a vaselor periferice. A devenit obligatorie implementarea metodelor biochimice de 
determinare a markerilor necrozei miocardului (troponine şi creatinfosfokinaza fracţia MB) pentru 
diagnosticul de infarct miocardic acut, markerilor insufi cienţei cardiace (peptidele natriuretice), de-
terminarea standardizată a nivelului lipidelor plasmatice, a centrelor de control al hemocoagulării. 
Este evidentă necesitatea creării şcolilor pacienţilor afl aţi sub tratament cu anticoagulante orale, a ce-
lor cu hipertensiune arterială, cu insufi cienţă cardiacă, celor de combatere a factorilor de risc (fumat, 
obezitate) etc.
Nivelul scăzut de informare a populaţiei în domeniul sănătăţii constituie o piedică importantă 
în realizaria principiilor medicinei bazate pe dovezi, care impune necesitatea controlului riguros al 
tuturor factorilor de risc concomitent cu tratamentului medicamentos permanent şi neîntrerupt în ma-
joritatea cazurilor de boli cronice cardiovasculare. 
Rezumând cele expuse mai sus, constatăm că maladiile cardiovasculare pot fi  ţinute sub con-
trol, dacă prin eforturile conjugate ale tuturor partenerilor sociali, economici şi prin voinţa politică a 
cercurilor guvernante am reuşi ordonarea unor programe de măsuri de profi laxie primară şi secundară 
care să vizeze toate zonele, contingentele specifi ce de populaţie. Doar astfel se poate conta pe:
depistarea mai operativă a persoanelor predispuse să dezvolte diferite  maladii sau cu riscuri  
iminente de îmbolnăvire;
reducerea termenelor de restabilire funcţională prin implementarea în practică a metodelor  
moderne de prevenire, diagnostic şi reabilitare postmorbidă;
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diminuarea cheltuielilor pentru tratamentele de staţionar pe seama transpunerii activităţilor  
principale de acordare a asistenţei medicale către bolnavi şi  persoanele cu sechele postmaladive la 
nivelul serviciilor de asistenţă medico-sanitară primară;
descreşterea sesizabilă a morbidităţii populaţiei, a invalidizărilor şi frustrărilor prin cronici- 
zarea suferinţelor difi cile şi a deceselor din cauza maladiilor  generate preponderent de modul de viaţă 
incanogen;
prelungirea perioadei de activism socio-productiv al populaţiei de ansamblu din Republica  
Moldova.
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Rezumat
Prezenţa majoră a maladiilor noncontagioase în lume şi, în special,  în ţara noastră constituie o ame-
ninţare frontală pentru starea de sănătate a naţiunii, iar pierderile umane şi economice defi nite de acestea au 
atins cote fără precedent. Potrivit statisticilor internaţionale, dar şi realităţilor apreciate în Republica Moldova, 
bolile cronice noncontagioase (BCN) determină în statele din Europa cca 80%, iar la noi în ţară – până la 88% 
din mortalitatea generală, partea leului în acest aranjament cauzal revenind  bolilor cardiovasculare, care în 
anul 2009 au înregistrat în RM o pondere de 56,7%. Sunt prezentate principalele aspecte ale prevenirii primare 
şi secundare a maladiilor cardiovasculare, ce determină mortalitatea şi morbiditatea.
Summary
 The major presence of non-contagious diseases, in the world and especially the Republic of Moldova, 
is a threat to the health of the nation; furthermore the human and economic losses caused by non-contagious 
diseases reached unprecedented levels. According to international statistics, but also to the situation in the Re-
public of Moldova, non-contagious chronic diseases (NCB) determine up to 80% of deaths in Europe and up 
to 88%−in the Republic of Moldova. The main cause are cardio-vascular affections, which in 2009 registered 
a share of 56.7% in the Republic of Moldova. The paper presents the main aspects of primary and secondary 
prevention of cardiovascular diseases, which cause both mortality and morbidity.
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Резюме
Широкое развитие хронических неинфекционных заболеваний в мире и особенно в нашей стране 
представляет настоящую угрозу для состояния здоровья  населения, а связанные с этим людские и 
экономические потери достигли неимоверных высот. Согласно международных статистических 
данных, а также данных статистики Республики Молдова хронические  неинфекционные заболевания 
занимают соответственно 80% и 88% от общей смертности населения. Наибольшая доля показателя 
смертности принадлежит сердечно-сосудистым заболеваниям, которые в 2009 году определили 56,7% 
от общей смертности.
Представлены основные принципы первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний, которые в основном определяют уровень общей смертности.
ASPECTE MEDICO-SOCIALE  ALE  FIBRILAŢIEI  ATRIALE
Aurel Grosu,  prof. univ.
IMSP Institutul de Cardiologie  
Prevalenţa  fi brilaţiei  atriale (FA)  în populaţia  adultă  variază  între 1 şi 6% [1]. Deoarece 
morbiditatea  creşte   rapid  în raport  cu vârsta,  estimarea  indicilor  de prevalenţă a FA trebuie  re-
alizată  în cadrul  grupelor de  vârstă (tabelul 1). Majoritatea studiilor indică o prevalenţă generală a 
FA mai mare de 5%  printre  persoanele în  vârstă de peste 70 de ani. 
Incidenţa anuală rezultată din cercetările de la Framingham a fost apreciată cu 1% la bărbaţi şi 
0,8% la femei, dar şi aici factorul  vârstei a fost hotărâtor [2]. În acelaşi studiu Framingham, după o 
urmărire de 38 de ani, s-a constatat că 21,5% dintre bărbaţi şi  17,l% dintre femei au dezvoltat FA. 
Deoarece participanţii incluşi în  studiu au fost examinaţi la fi ecare 2 ani, rata de apariţie a cazurilor 
de FA a fost raportată bienal. Incidenţa  bienală  a variat la bărbaţi de la 6 la 1000 de persoane exa-
minate în vârstă de 55-64 de ani (aproximativ 0,3% anual) până la 76 la 1000 de persoane examinate 
în vârstă de 85-94 de ani (aproximativ 3,8% pe an). La femei incidenţa a  alcătuit respectiv 4 la 1000 
de persoane examinate (aproximativ 0,2% pe an) şi 63 la 1000 de persoane examinate (aproximativ 
3,2% pe an). Incidenţa FA s-a dublat în fi ecare deceniu succesiv de vârstă atât pentru bărbaţi, cât şi 
pentru femei. Chiar după ajustarea pentru alţi factori de risc ai FA, incidenţa ei a fost aproximativ cu 
50% mai mare la bărbaţi decât la femei. 
Tabelul 1
Prevalenţa FA  în  populaţie
Studiul Cadrul în care s-a 
realizat
Identifi carea cazului Vârsta Prevalenţa
ATRIA Studiul observaţional Date clinice şi  ECG > 20 de ani 1,0%
Studiul  Framingham  Studiu de cohortă 
într-o comunitate
Examinări  bienale > 50 de ani 2,1%
Proiectul Epidemiologic 
Rochester  
Sudiul populaţional Datele din fi şa de 
observaţie
> 35 de ani 2,8%
Studiul  „Cardiovascular 
Health Study”  
Studiu de cohortă în  4 
comunităţi 
ECG şi autoevaluarea 
personală
> 65 de ani 5,4%
Cardiovascular Health Study (CHS) este o cercetare de cohortă, longitudinală a vârstnicilor 
(peste 65 de ani) înrolaţi în 4 centre din SUA, iniţiată în  anul 1990. Incidenţa FA  în cadrul acestui 
studiu a fost mai înaltă decât cea raportată în Framingham chiar şi după calculul  diferenţelor de vâr-
stă din lotul de studiu. Valorile incidenţei au variat de la 1,2% pe an la bărbaţii în vârstă de 65 – 69 
de ani până la 5,9% la bărbaţii în vârstă de 80 de ani şi mai mult. Printre femei, indicii incidenţei au 
variat respectiv de la 1,1%  până la 2,5%.  Includerea cazurilor de FA raportate la prezentare, exami-
narea electrocardiografi că anuală  şi perioada  mai recentă de realizare a cercetării ar putea explica 
cifrele mai înalte ale incidenţei din studiul CHS [3]. 
Modifi carea incidenţei şi prevalenţei. Actualmente se recunoaşte  că  indicii  privind  preva-
